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Ante todo hemos de dar las gracias a la Conselleria
por habernos nombrado “eméritos”, algo que significa
segun la Real Academia de la lengua: “persona que
se ha retirado de un empleo o cargo y disfruta algun
premio por sus buenos servicios. También se dice es-
pecialmente del soldado cumplido de la Roma antigua
que disfrutaba la recompensa debida a sus méritos”.

Es dificil programar una actividad para un “emérito” en
un hospital donde ya debiera haber realizado todo lo
que su capacidad le hubiese permitido, con la salvedad
de que la actividad en un puesto directivo publico siem-
pre esta condicionada por la organizacion administrati-
va. Pero es complicado el estar satisfecho con la labor
realizada. Desde la distancia, que permite la liberacion
de responsabilidades, es facil hacer conjeturas y dar
consejos. Lo Unico que se puede hacer si uno vuelve al
hospital sin responsabilidad administrativa, es teorizar
sobre la base de la experiencia previa bajo la vision en
perspectiva de la realidad.

Los problemas se solucionan legislando y haciendo
cumplir la ley, esto siempre es conflictivo pero nadie
duda que es necesario. Ahora que se avecinan cam-
bios por la crisis econdémica es un buen momento para
hacer algunos retoques a la sanidad publica. Pero los
problemas no solo se mitigan por la fuerza de la ley
sino, y sobre todo, por el didlogo. Hay que hablar con
el enfermo, decia un catedratico al jubilarse ya que en-
tonces tenia tiempo, pero también hay que hablar mas
con los profesionales.

La politica consiste en traducir la l6gica de realidad a la
sociedad de por si egoista para poder tomar decisio-
nes a veces comprometidas.

Ovidio Fernandez Alvarez

Desde mi incorporacion a finales del ano 1969 a la en-
tonces Residencia Sanitaria “Nuestra Sefora del Cris-
tal” (hoy Complejo Hospitalario Universitario de Ouren-
se) hasta la actualidad, han pasado muchos anos de
dedicacion intensa a la asistencia de los enfermos, a
la docencia, investigacion, organizacion y gestion in-
corporando cambios continuos para adaptarnos a los
progresos de la ciencia y a las nuevas necesidades. De
esta mi “segunda casa” -el Hospital al que mi esposa
y mis hijas pequefias también venian a veces, acom-
panandome en algun requerimiento telefonico de esos

Como citar este articulo: Ferndndez Alvarez 0, Diz-Lois Martinez F.
Ser emérito. Galicia Clin 2012; 73 (3): 100-103

Recibido: 09/07/2012; Aceptado: 10/07/2012

que entonces podian llegar a cualquier hora del dia o
la noche-, tengo muchos recuerdos entranables que
seran dificiles de olvidar. El primero, la relacion con los
pacientes, que me ha permitido hacer diagndsticos y
tratamientos, pero sobre todo establecer relaciones
humanas tan intensas y satisfactorias que por si mis-
mas justifican toda una vida de trabajo y dedicacion. El
segundo, la relacion con el mundo hospitalario, com-
paferos médicos, enfermeria, administrativos, celado-
res.....en los que he encontrado tolerancia, respeto,
convivencia sana y, en muchos casos, amistad sincera.
En tercer lugar, las sesiones clinicas de todas las ma-
Aanas en el Servicio, donde se presentan y discuten los
enfermos mas interesantes cientificamente y aquellos
de dificil diagndstico o tratamiento. De todos los que
me han acompanado en este largo periplo he apren-
dido mucho, tanto cientifica como humanamente. Por
ello mi mas profundo agradecimiento.

Cercana mi jubilacion, salieron informaciones en la
prensa, anunciando que el Servicio Gallego de Salud
iba a crear la figura de personal emérito y, efectivamen-
te, el dia 11 de marzo de 2010 se publica el Decreto
36/2010 que regula el procedimiento para nombrar
personal emérito en el &mbito sanitario’. Ordenes pos-
teriores han desarrollado ese decreto? con la convoca-
toria de tres plazas en la Comunidad de Galicia®.

La Gerente de nuestro Hospital considerd que dada mi
dilatada trayectoria podria ser utilizada mi experiencia
en el campo institucional y en el de la investigacion.
Desde mi punto de vista personal me resultaba atracti-
VO poder continuar en el Hospital y llevar a cabo algu-
nas “actividades” que como responsable de un servicio
grande, el de Medicina Interna del CHUO, no habia po-
dido desarrollar antes, por estar ocupado en labores
organizativas y de gestion. Seguidamente preparacion
de curriculum, memoria de actividades y propuesta a la
Conselleria. El dia 24 de febrero de 2011 soy nombra-
do, junto con el Dr. Fernando Diz-Lois Martinez, Mé-
dico Emérito del Servicio Gallego de Salud*y el 17 de
marzo de ese mismo ano, en un acto entranable, el
Presidente de la Xunta de Galicia y la Conselleira de Sa-
nidade, en compafia de altos cargos de su Conselleria
y del Consello asesor, nos hacen entrega de los nom-
bramientos. Me he sentido muy honrado y reconocido
tanto por la distinciéon, como por tener de compafero
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Los problemas se solucionan legislando
y haciendo cumplir la ley, esto siempre es conflictivo
pero nhadie duda que es necesario

al Dr. Diz-Lois. He dedicado mi tiempo como emérito a
los siguientes proyectos:

a) Proyecto de prevencion cardiovascular: “Deteccion
precoz de las hipercolesterolemias familiares en la
Provincia de Ourense”. He constituido un “grupo de
trabajo” en el que participan especialistas de Medi-
cina Familiar y Comunitaria de los distintos Centros
de Salud de Ourense, asi como especialistas del
ambito hospitalario de los Servicios de Medicina
Interna, Cardiologia y Endocrinologia.

Durante este tiempo, hemos impartido “formacion”
en todos los Centros de Salud de la provincia, asi
como en los Hospitales comarcales de Verin y Bar-
co de Valdeorras. También hemos presentado el
“Proyecto” y los criterios diagnésticos y de sos-
pecha de la hipercolesterolemia familiar y familiar
combinada en los Servicios de Medicina Interna,
Cardiologia y Endocrinologia del Complejo Hospi-
talario de Ourense. Hemos celebrado varias reu-
niones del “grupo de trabajo” para comentar pro-
blemas que van surgiendo, como la dificultad de
conseguir perfiles lipidicos de familiares de primer
grado o los previos al tratamiento.

Se ha celebrado la “Primera Campafia de Detec-
cion de las hipercolesterolemias familiares en la
provincia de Ourense”, haciendo hincapié en la im-
portancia de un diagndstico precoz, para evitar los
eventos cardiovasculares.

El cribado que se realiza en los Centros de Salud se
hace por seguimiento no probabilistico consecutivo
en las consultas de los médicos participantes, de
los pacientes que cumplen los criterios estableci-
dos.

Dispongo de una consulta para hipercolesterole-
mias familiares, donde recibo los pacientes que me
envian los Médicos de Familia y los del propio Hos-
pital. También atiendo consultas telefonicas y por
e-mail.

Ademas estoy llevando a cabo una busqueda acti-
va de estos pacientes:

- Revisando historias clinicas, en los ultimos doce
anos, de todos los pacientes que de forma precoz
(hombres antes de los 55 afios y mujeres antes
de los 65) han sufrido un evento coronario y estan

codificados con los diagnésticos de cardiopatia
isquémica e hipercolesterolemia. Los pacientes
con alta probabilidad de sufrir una hipercolestero-
lemia familiar son citados en la consulta.

- Valorando en consulta a todos los pacientes de la
provincia que toman hipolipemiantes y son adqui-
ridos a precio reducido.

- Analizando las historias clinicas de los pacientes
con hipercolesterolemias muy elevadas,

b) Impulso y participacion activa en la elaboracion del
Plan Estratégico de Docencia del CHUQO vy actual-
mente en el Plan Estratégico de Investigacion.

¢) Organizacion, colaborando con la Unidad de In-
vestigacion del CHUO y la Universidad de Vigo, de
las Primeras Jornadas de Investigacion Biomédica
en las que participaron destacadas figuras en el
campo de la investigacion de nuestra comunidad,
como los profesores Angel Carracedo y Carlos Dié-
guez. Dichas jornadas se inscriben en un plan de
trabajo tendente a auspiciar, promover y estimular
la investigacion en los profesionales médicos de
esta provincia.

d) Como Director Cientifico de la Fundacion Cabaleiro
Goas, realizo las funciones propias del cargo, pero
fundamentalmente llevo a cabo la coordinacién con
la Universidad de Vigo, con la que se ha firmado un
convenio de colaboracion y se estan realizando va-
rios proyectos conjuntos, asi como con hospitales
del norte de Portugal. Todos ellos financiados por
la Comunidad Econémica Europea.

e) Como miembro del Consello asesor de la Conselle-
rfa de Sanidad colaboro con el resto de los miem-
bros en esta funcion.

Estas actividades que estoy desarrollando como Mé-
dico Emérito del Servicio Gallego de Salud, suponen
un colofén muy gratificante de mi vida profesional, me
permiten continuar en el apasionante mundo del Hos-
pital, vinculado al servicio de Medicina Interna, poder
asistir a las sesiones clinicas, ahora ya sin responsa-
bilidades de gestion. Y sobre todo, recibir un trato ex-
traordinario de todos los miembros del Servicio, mien-
tras intento, al mismo tiempo, desarrollar una actividad
beneficiosa para el propio CHUO vy para los pacientes
de Ourense.
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En la memoria para obtener la etapa profesional de
“emérito” propuse un plan de estudio sobre algo que
me siguid preocupando al dejar el hospital, como ha
sido la aplicacion del método clinico en la atencion
médica al enfermo y el papel de los generalistas en el
hospital.

La clinica

Cuando uno va siendo mayor va perdiendo en inno-
vacion pero ganando en perspectiva, la juventud se
atiene a lo mas directo a lo que parece evidente. Qui-
zas por eso entre los jovenes la tecnologia ha tomado
protagonismo en detrimento del método clinico y del
propio hacer del médico. Esto ha mermado su auto-
estima, creo que su principal apoyo para evitarlo es el
didlogo con el enfermo y con la enfermedad a través
del enfermo.

En el método clinico siempre hubo algo mas, algo que
el estudiante no estudia, pero que intuye, la vivencia de
la enfermedad por el enfermo, la relacién del enfermo
con su enfermedad. En efecto, los protagonistas ya no
son el médico y la enfermedad, sino ademas la persona
que porta la enfermedad.

El hospital y el centro de salud no son simplemente una
oficina o un lugar de trabajo, sino un lugar de encuen-
tro. Alli se juntan el profesional médico y el enfermo que
busca soluciéon a un problema vital para él. La relacion
médico paciente, segun Michel Foucault, es la relacion
de la sociedad consigo misma, porque, en potencia,
todos somos médicos, todos queremos curar a nues-
tros amigos o familiares que estan mal y todos esta-
remos enfermos alguna vez. Asi pues, este encuentro
no es solo del médico con el enfermo, sino del médico
consigo mismo.

Por eso, el hospital es un lugar de reflexion, donde con-
fluyen y chocan la angustia del devenir oscurecido por
la enfermedad vy la ilusion por la vida del que sale bien
parado del aparato asistencial.

La vida en el hospital, como la vida familiar, es un crisol
de sentimientos. En el hospital es donde se muestra al
desnudo la fragilidad humana, donde cuerpo y espiri-
tu se precipitan en el oscuro mundo del incierto futuro
que marca la enfermedad o la muerte. La lucha contra
ellas, como cualquier lucha, une a los contendientes.
Por eso, es importante que el trabajo del equipo sani-
tario sea coordinado, que esté unido ante la adversidad
y, aunque la desgracia parezca muchas veces ajena,
cada uno debe vivir la enfermedad del paciente para
poder vencerla. La cohesion en el trabajo también se
forja a través de la ciencia médica que se cierne sobre
todas las areas del hospital, desde el pase de visita,
consultas, sesiones incluso en comentarios de pasillo.
La clinica es todo ello: una mezcla de ciencia y ayuda al
enfermo, ambas vivas y entremezcladas en cada acto
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médico, y siempre en colaboracion con el resto de los
profesionales de la medicina.

La clinica, entendida como la aplicacion del método
clinico, es la Unica manera de evitar, errores, abusos y
gasto excesivo en la practica de la medicina, tanto en
el hospital como fuera de él. Es la esencia de la medi-
cina. Es el acto médico y todo lo que se relaciona con
él. En él subyace, fundamentalmente, la comunicacion.
Comunicacion del médico con la enfermedad a través
del enfermo, comunicacion del médico con la persona
enferma y comunicacion del enfermo con su propia en-
fermedad.

La medicina general en la asistencia sanitaria

En el hospital es conveniente replantearse el papel de
los generalistas (urgencias y medicina interna) dado el
problema de masificacion de ingresos y ocupacion en
el area médica y de observacion urgencias. Pero no
hay que olvidar el marco en el que se desenvuelve la
profesion médica, como la utilizacion de los servicios
sanitarios publicos que ha ido evolucionando con los
cambios sociales hacia un proteccionismo innecesario.

No hay duda del papel fundamental que el médico de
atencion primaria tiene en los cuidados de salud de la
poblacion. Su practica basada en una “asistencia in-
tegral, universal, accesible, centrada en el paciente y
su ambiente inmediato”, debe de ser razonablemen-
te eficiente. Pero esto que es, o fue, un objetivo, no
se esta cumpliendo. No se deberian de tapar huecos,
que puedan surgir de una insuficiente atencion primaria
global a la poblacién, utilizando especialistas. Cuando
los especialistas hacen labores que corresponden a los
médicos de Atencion Primaria, se produce redundan-
cia de los actos asistenciales, se incrementa la necesi-
dad de médicos, se desprestigia la asistencia primaria.
Todo ello encarece la asistencia sin que en principio se
obtenga un mejor resultado. Una asistencia universal
ha de basarse en generalistas.

Los Médicos de Familia junto con la enfermeria debe-
rlan constituir equipos que controlasen gran parte del
proceso asistencial. Su actividad y la de la medicina
especializada deben fluir juntas y paralelas en las pa-
tologias croénicas y frecuentes, formando grupos de
asistencia, en los que interviene también el especialista.

La medicina general en el hospital: los internistas gene-
rales y médicos de urgencias deberian formar un blo-
que aunque sean servicios distintos, incluso permitir el
intercambio de facultativos para poder hacer una la-
bor integrada y mas eficaz, y sobre todo sin conflictos.
Pero esto no deja de ser una utopia.

Después de hablar extensamente con facultativos del
area de urgencias por un lado y de otras areas del hos-
pital por otro, se llega a la conclusion de que hay una
escision estructural entre ellas. Esto es evidente para
cualquier médico del hospital y tal como estan organi-
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zadas la atencion urgente y las guardias de especiali-
dades tiene dificil solucién. Las expresiones siguientes
son habituales hablando con los médicos de servicios
de urgencia:

"Si se baja la estancia media se resuelve el problema”

“No necesitamos que estén en urgencias los intensivistas, solo
Si los llamamos”

“Con un drea de observacion (sin enfermos ingresados)
funcionariamos mejor”

“Si el enfermo esta ingresado (cuando el especialista dice que
esta de acuerdo en ingresarlo) ya no es nuestro”

“El residente no me vale como consultor”

“Los especialistas bajan durante la mafana a urgencias, 10s
internistas no”

“Nosotros estabilizamos al paciente y lo pasamos a la especialidad
luego ya no es nuestro”

“La Urgencia debe de ser una especialidad como las demds”
“Mas relacidn de urgencias con atencion primaria”
“Las unidades monogrdficas resuelven problemas”

“La unidad de corta estancia o de preingreso deben de pertenecer
a urgencias”

La actitud de las especialidades, incluida medicina in-
terna suele ser de inhibicion ante el problema.

Como resultado de todo ello los servicios de urgencia
y €l resto de las unidades hospitalaria sufren de un mal
acoplamiento, de falta de integracion y por lo tanto de
un disfuncionamiento crénico con pocas perspectivas
de cambio si no se toman medidas innovadoras.

Para aumentar el protagonismo, por otra parte nece-
sario en nuestro sistema sanitario publico, de los mé-
dicos de atencion primaria y de los generalistas, puede
ser un acierto el plantear una troncalidad comun para
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medicina de familia (generalista de centros de salud),
medicina interna (generalista de hospital) y medicina de
urgencias (generalista de urgencias) incluso también
la medicina intensiva, con programas de capacitacion
para cada una de ellas. Asi se puede evitar la dispersion
de titulos que cierran puertas y crean compartimentos
estancos. El que se pueda practicar la medicina en dis-
tintos ambientes, como urgencias, el hospital, centros
de especialidades o centros de salud, tiene la ventaja
de hacer la especialidad mas atrayente e interesante
y sobre todo contribuirda a una mayor integracion en-
tre servicios de urgencia, atencion primaria y servicios
hospitalarios.

En otro orden de cosas personalmente, durante el
tiempo que estuve en el hospital como “emérito”, he
utilizado el tiempo en hablar con los facultativos sobre
problemas organizativos en el hospital, servicios de ur-
gencia y centros de salud, he colaborado en cursos de
la FEGAS, he participado en el programa de “enfermos
polimedicados” puesto en marcha por el SERGAS en
atencion primaria y he coordinado un grupo de estudio
sobre la crisis y cambios aconsejables en la sanidad
publica.
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